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Forord 
Denne oppgaven er masteroppgaven i medisin som skrives på 5. studieår ved Universitetet i 
Tromsø (UiT), Norges Arktiske Universitet.  
Jeg har alltid hatt en interesse for indremedisin, og særlig kardiologi. Da vi skulle bestemme 
oss for tema for oppgaven på 4. året var det derfor selvsagt at jeg skulle skrive om en 
hjertemedisinsk sykdom. Jeg tok kontakt med Knut Tore Lappegård som er spesialist i 
indremedisin, i tillegg til ansatt ved UiT, og spurte om han ville være min veileder. Jeg hadde 
et ønske om å skrive om en diagnose som man ofte møter på i helsevesenet. Valget falt på 
hjertesvikt, etter forslag fra veileder.  
Etter å ha gjort et litteraturstudie på 2. året medisin bestemte jeg meg for at jeg nå ville ha en 
oppgave der jeg samlet inn data selv som jeg kunne gjøre statistikk på. Dette ville også gi et 
godt læringsutbytte i forhold til å kunne se hvordan man skriver innkomstjournaler, epikriser, 
hva som skal være med i en EKKO cor beskrivelse mm. Det har vært veldig lærerikt, men 
også krevende å finne ut hvor man skal lete for å finne riktige data. Ikke minst hvordan man 
skal utføre statistiske analyser i SPSS! 
Prosjektet startet i oktober 2019 med ferdigstilling av prosjektbeskrivelse. Våren 2020 ble 
brukt til å utarbeide skjema for datainnsamling. Hele høsten 2020 ble brukt til å samle inn 
data. I mars 2021, da perioden som var avsatt til masteroppgaven kom, utførte jeg statistiske 
analyser, utarbeidet diskusjon og konklusjon, samt. Vurderte artikler etter GRADE-prinsippet. 
Oppgaven ble levert på tiden i juni 2021.  
Gjennom hele perioden har jeg fått god veiledning (og oppmuntrende ord) fra veileder Knut 
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1 Sammendrag 
Bakgrunn 
Hjertesvikt er en sykdom med høy prevalens hos eldre. Denne pasientgruppen må ofte legges 
inn på sykehus. De siste årene har det vært økt fokus på poliklinisk behandling av denne 
pasientgruppen.  Formålet med denne studien var å se hvor mange pasienter som henvises til 
hjertesviktpoliklinikken ved NLSH Bodø, og hva som skiller de som henvises fra de som ikke 
henvises. I tillegg ønsket man å undersøke flere faktorer hos pasientene som ble henvist til 
hjertesviktpoliklinikken, for å vurdere kvaliteten på arbeidet.  
Materiale og metode 
Studien inkluderte 189 pasienter kodet med I11.x, I13, I4X.x og I50.x i ICD-10 ved 
utskrivelse fra NLSH i 2019. Etter eksklusjon sto vi igjen med 185 pasienter. Studien er en 
retrospektiv kvalitetssikringsstudie. Pasientdata ble undersøkt via journalgjennomgang i 
DIPS. Datamaterialet ble så overført til SPSS der det ble utført t-tester og kjikvadrattester.  
Resultat: 
Det var ingen statistisk signifikante (p<0.05) forskjeller mellom de som ble henvist og ikke 
henvist når det gjaldt kjønn, alder, NYHA-klasse, antall reinnleggelser, bosted eller 
tilstedeværelse av samtidige sykdommer. Man så at de fleste pasientene kun hadde ett besøk 
på poliklinikken, hovedsakelig skyldtes besøkene medikamentoptimalisering. Flere pasienter 
hadde suboptimal medikamentell behandling, men det kan skyldes medikamentenes 
bivirkningsprofil. Få pasienter hadde informasjon i journalen tilgjengelig slik at man kunne 
gjøre vurdering av om pasientene oppfylte krav for ICD/CRT.  
Konklusjon: 
Det var ingen forskjell mellom de som ble henvist til hjertesviktpoliklinikken og ikke. 
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2 Bevisnivå og styrke på anbefalinger fra ESC 
Hjertesviktbehandling i Europa baseres i stor grad på anbefalingene fra ESC (European 
Society of Cardiology) guidelines. Utvalgte eksperter på fagområdet går omfattende gjennom 
publiserte artikler når anbefalingene dannes. Bevisnivået og styrken på anbefalingene som gis 
blir gradert ut fra tabell 1 og 2 som er oversatt fra engelsk av undertegnede.  
Klasse Definisjon Foreslått formulering 
Klasse I Bevis eller felles enighet om at en 
behandling eller prosedyre er gunstig, 
nyttig eller effektiv.  
Er anbefalt/er indisert 
Klasse II Motstridende bevis og/eller avvikende 
meninger om nytten/effekten av en gitt 
behandling eller prosedyre 
 
 Klasse IIa Overveiende bevis for nytte/effekt  Burde overveies 
 Klasse IIb Mindre bevis for nytte/effekt Kan overveies 
Klasse III Bevis eller generell forståelse av at en 
gitt behandling eller prosedyre ikke er 
nyttig eller effektiv 
Ikke anbefalt  
Tabell 1: styrken på anbefalingene 
 
Bevisnivå A Data fra multiple randomiserte studier eller 
metaanalyser 
Bevisnivå B Data fra en randomisert studie eller flere 
ikke-randomiserte studier 
Bevisnivå C Enighet mellom eksperter og/eller små 
studier, retrospektive studier, registre.  
Tabell 2: bevisnivå 
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3 Innledning 
3.1 Epidemiologi 
Det er estimert at 1-2% av befolkningen har hjertesvikt (1). Hjertesvikt er en sjelden diagnose 
hos yngre personer, men prevalensen er økende med økende alder.  
Rotterdam-studien (2) er en prospektiv populasjonsbasert kohort-studie som inkluderte 7983 
deltagere over 55 år bosatt i Oomord, Rotterdam. Studien viste at prevalensen av hjertesvikt i 
alderen 55-64 år var 0.9%, og steg til 17.4% for personer over 85 år. I tillegg var 
livstidsrisikoen for å utvikle hjertesvikt for en person i alderen 55 år på 30.2%. Det vil si at 
det er estimert at nesten en tredjedel av 55-åringer vil utvikle hjertesvikt.  
Data fra Hjerte- og karregisteret viser at 32165 pasienter med hoved- eller bidiagnose 
hjertesvikt fikk behandling i spesialisthelsetjenesten i 2018, sammenlignet med 29099 i 2012. 
15271 (49%) av disse var nye pasienter, altså ikke tidligere registrert med hjertesvikt. 
Økningen i antall hjertesviktpasienter skyldes i hovedsak et økende antall eldre i befolkningen 
(3). Videre gjør bedret behandling av koronar hjertesykdom at pasientene lever lengre med sin 
sykdom (4), noe som øker risikoen for utvikling av hjertesvikt.  
 
Figur 1: antall nye pasienter behandlet på sykehus for atrieflimmer, hjertesvikt, akutt hjerteinfarkt og akutt 
hjerneslag som hoved- eller bidagnose, dvs. Mange pasienter befinner seg i flere diagnosegrupper (3). 
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I tillegg til å være en sykdom med høy og økende prevalens, er diagnosen hjertesvikt en 
hyppig innleggelsesdiagnose på sykehus, og etter et sykehusbesøk har pasientene hyppige 
reinnleggelser. Etter en primærinnleggelse med hjertesvikt vil hele 23.4% av pasientene 
reinnlegges på sykehus i løpet av 30 dager, og for disse pasientene tar det 6.2 dager før de 
skrives ut igjen (5). Ett-års mortalitet for hjertesvikt hos hospitaliserte og stabile/polikliniske 
pasienter er henholdsvis 17 og 7%. De hyppigste dødsårsakene er av kardiovaskulær årsak, 
plutselig død og forverring av hjertesvikt (6). Dette gjør hjertesvikt til et omfattende problem, 
både for pasienten selv og for helsevesenet.  
3.2 Patofysiologi 
Hjertesvikt er en tilstand der hjertet ikke klarer å pumpe nok blod til å møte vevenes behov 
for oksygen (7), eller at dette ikke er mulig uten å øke fylningstrykket i ventriklene. Det kan 
være mange årsaker til at hjertesvikt oppstår, og årsakene kan deles inn i 1) nedsatt 
kontraktilitet, 2) en økning i motstanden hjertet må pumpe mot og 3) nedsatt relaksasjon og 
fylning av ventrikkelen.  
Nedsatt kontraktilitet kan komme av hjerteinfarkt, der redusert oksygentilførsel til vevet gjør 
at hjertemuskelcellene dør. Hjertemuskelcellene vil erstattes av at arrvev som ikke har de 
samme kontraktile egenskapene. Kronisk volumbelastning som følge av mitral- eller 
aortainsuffisiens kan også føre til redusert pumpekraft, fordi hjertemuskelen utvides og har 
ikke lengre den optimale størrelsen for kontraksjon. En økning i motstanden hjertet må pumpe 
mot kan komme av hypertensjon (systemisk eller i lungekretsløpet) eller aortastenose. Nedsatt 
relaksasjon og fylning av ventrikkelen kan komme av hypertrofi av venstre ventrikkel, 
restriktiv kardiomyopati eller tamponade.  
Når hjertet ikke klarer opprettholde et minuttvolum og blodtrykk som er tilstrekkelig for å 
perfundere vitale organer, vil flere kompensasjonsmekanismer settes i gang. Dette er gunstig 
fordi det sikrer oksygenleveranse til resten av kroppen, men er også grunnlaget for symptomer 
og tegn på hjertesvikt.  
De nevrohormonelle kompensasjonsmekanismene som settes i gang er aktivering av det 
adrenerge nervesystemet, renin-angiotensin-aldosteron systemet (RAAS-systemet) og 
utskillelse av antidiuretisk hormon (ADH). I aortabuen og carotidene finnes det 
baroreseptorer som øker sin fyringsfrekvens når blodtrykket faller. Signalene samordnes i 
medulla oblongata, og det sympatiske nervesystemet aktiveres. Det fører til økt hjertefrekvens 
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og økt kontraktilitet som vil øke minuttvolumet. Perifere blodårer vil konstringeres og det 
fører til økt blodtrykk.  
Renin-angiotensin-aldosteron systemet aktiveres når renal perfusjon synker sekundært til fall i 
systemisk blodtrykk. Aktivering av systemet vil gi økt intravaskulært volum ved å stimulere 
til økt vanninntak og økt reabsorpsjon av væske i nyretubulus. Økt intravaskulært volum vil 
øke blodtrykket, i tillegg til å øke preload som igjen øker minuttvolumet. ADH bidrar til økt 
intravaskulært volum fordi det promoterer vannretensjon i distale tubulus.  
Selv om mange av kompensasjonsmekanismene er gunstige i starten, vil langvarig 
stimulering være skadelig. For eksempel kan økt intravaskulært volum og økt venøs retur føre 
til lungestuvning. Systemisk vasokonstriksjon vil opprettholde blodtrykket, men det vil også 
øke motstanden ventrikkelen må jobbe mot, noe som faktisk kan senke minuttvolumet. I 
tillegg vil økt hjertefrekvens gi økt metabolsk behov noe som er ugunstig i en situasjon der 
hjertet jobber hardt fra før.  
Irreversible endringer av hjertemuskelen vil oppstå som en respons på 
kompensasjonsmekanismene. En respons på økt mostand er konsentrisk hypertrofi, det vil si 
at veggen i ventrikkelen blir tykkere. Men det vil gjøre at hjertet får redusert relaksasjon og 
fylles dårligere. Hjertet kan også gjennomgå eksentrisk hypertrofi, der veggen beholder 
samme tykkelse men ventrikkelen dilaterer for å ta imot et større volum. Det negative her er 
at pumpekraften nedsettes (8). 
Fra et patofysiologisk ståsted kan hjertesvikt deles inn i to kategorier: venstresidig eller 
høyresidig svikt. Ved venstresidig svikt klarer ikke hjertet å pumpe nok blod rundt i kroppen. 
Blod vil bygge seg opp i pulmonalvenene. Dette gir kortpusthet og hoste, særlig ved fysisk 
aktivitet. Venstresidig hjertesvikt er den vanligste typen. Høyresidig hjertesvikt oppstår når 
høyre ventrikkel er ikke klarer å pumpe nok blod til lungene. Dette forårsaker stuvning i 
systemiske vener, og ødemer oppstår. Men disse to tilstandene er overlappende og påvirker 
hverandre, slik at pasienter i stor grad vil ha både høyre- og venstresidig hjertesvikt (9).  
Hjertesvikt er altså en «ond sirkel», som oppstår grunnet en prosess som gir redusert 
pumpefunksjon. Nevrohumoral aktivering oppstår for å sikre et adekvat minuttvolum og 
blodtrykk, men vil føre til endringer som er skadelig for hjertet på lang sikt. Store deler av 
behandlingen tar derfor sikte på å moderere de kompensatoriske mekanismene (9).  
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3.3 Diagnostikk 
Det finnes ikke nasjonale faglige retningslinjer for diagnosesetting og behandling av 
hjertesvikt. Fagrådet i Norsk Hjertesviktregister (NHSR) har i samråd med Norsk 
Cardiologisk Selskap (NCS) vedtatt at alle pasienter med hjertesvikt skal følge anbefalingene 
fra ESC som er gitt i retningslinjer fra 2016 (1).  
For å stille diagnosen hjertesvikt må det foreligge symptomer på hjertesvikt, tegn på 
hjertesvikt og strukturelle eller funksjonelle tegn som resulterer i redusert minuttvolum eller 
økte fylningstrykk i ventrikkelen (1).  
Symptomene på hjertesvikt er uspesifikke og gjør diagnosen krevende å stille. 
Hovedsymptomene er tungpust ved anstrengelse og økt trettbarhet. Andre symptomer er 
ortopnoe (tung pust i liggende stilling), anfallsvis tungpust om natten og hevelse i anklene. 
Det er mindre vanlig med hoste om natten, nattlig vannlatning, hjertebank, manglende 
appetitt, forvirring og depresjon. Typiske tegn på hjertesvikt er halsvenestase, hepatomegali, 
pittingødem og funn ved auskultasjon som krepitasjoner.   
EKG er en enkel og rask undersøkelse som kan vise årsaker til hjertesvikt som sekvele etter 
hjerteinfarkt, atrieflimmer eller venstre ventrikkel hypertrofi. Transthorakal ekkokardiografi 
(TTE) er foretrukket metode for å påvise diagnosen hjertesvikt (1). Undersøkelsen er non-
invasiv, ufarlig og kan utføres med utstyr som lett kan bringes til pasienten, først og fremst i 
sykehus men etterhvert har det også kommet små, håndholdte apparater som kan brukes f.eks. 
i legevaktsituasjoner. I tillegg er den rimelig i forhold til andre undersøkelses som brukes i 
hjertediagnostikk. EKG og TTE kan kompletteres av andre modaliteter som transøsofagal 
ekkokardiografi, stress ekkokardiografi, MR Cor, positron emisjons tomografi (PET), koronar 
angiografi eller konvensjonell CT. Røntgen thorax kan brukes for evt. å påvise lungesykdom 
som har overlappende symptomer med hjertesvikt.  
Hjertesvikt deles inn tre kategorier basert på måling av venstre ventrikkels ejeksjonsfraksjon 
(EF). Venstre ventrikkel fylles i diastolen, og EF er den prosentandelen av endediastolisk 
volum som pumpes ut i aorta under systolen. Hjertesvikt med redusert EF (HFrEF) defineres 
som EF<40%. Hjertesvikt med bevart (preservert) EF (HFpEF) defineres som EF>50% i 
kombinasjon med hjertesviktsymptomer og ekkokardiografiske tegn på diastolisk 
dysfunksjon. Noen pasienter med EF 40-49% representerer en «gråsone», og faller inn under 
kategorien HFmrEF (der mr står for mid-range). Denne kategorien har oppstått fordi det 
hovedsakelig var pasienter med EF 35-40% som ble inkludert i HFrEF studier, og fordi 
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studiene på HFpEF baserte seg på pasienter med EF>50%. Ved identifisere HFmrEF 
pasienter som en egen gruppe kan man optimalisere behandlingen av denne pasientgruppen 
(10).  
Hjertesvikt deles også inn i fire funksjonsklasser etter New York Heart Association (NYHA) 
sin klassifisering (11). NYHA korrelerer dårlig med venstre ventrikkel-funksjon (for 
eksempel ejeksjonsfraksjon), men sier mye om prognose (12), og gir dessuten en enkel og 
god beskrivelse av pasientens funksjonsnivå.  
NYHA I er et stadium der pasienten har objektive tegn på hjertesvikt (for eksempel ved TTE), 
men ikke opplever begrensninger i vanlig fysisk aktivitet. Vanlig fysisk aktivitet gir ikke 
følelse av utmattelse, tung pust, hjertebank eller angina. I NYHA II opplever pasienten lett 
begrensning i fysisk aktivitet, dvs. Ingen symptomer i hvile og ved lett fysisk anstrengelse, 
men større belastning kan gi symptomer. NYHA III er et stadium der pasienten har markert 
begrensning i fysisk aktivitet. Pasienten har ikke symptomer i hvile, men ved lett anstrengelse 
som påkledning eller gange i lett motbakke. I NYHA IV har pasienten hjertesvikt som ikke 
tillater noen form for fysisk aktivitet uten at det gir ubehag. Symptomer kan også være 
tilstede i hvile (11).  
3.4 Medikamentell behandling 
Ingen behandling har vist å redusere mortalitet og morbiditet hos pasienter med HFpEF eller 
HFmrEF. Siden disse pasientene ofte er eldre og symptomatiske, er målet for terapi å lindre 
symptomer. Det er derfor anbefalt å screene pasientene med tanke på komorbiditeter, og 
behandle samtidige sykdommer for å lette symptombyrden, samt bedre velvære og prognose. 
For eksempel anbefales diuretika til pasienter med væskeretensjon for å redusere tungpust. 
Behandlingen som beskrives nedenfor er derfor behandlingen som anbefales til pasienter med 
HFrEF.  
ACE-hemmere er en legemiddelgruppe som står sentralt i behandlingen av hjertesvikt. 
Hovedeffekten av ACE-hemmere kommer av hemming av det angiotensinkonverterende 
enzym, altså ACE. Bruk av ACE-hemmere anbefales til alle pasienter med mindre det 
foreligger kontraindikasjon eller medikamentet ikke tolereres (1). Et alternativ til ACE-
hemmere er angiotensin 2 blokkere (A2-blokkere). ACE er et enzym som katalyserer 
omdanning av angiotensin til angiotensin II. Angiontensin II har en potent 
vasokonstringerende effekt. Reduksjon av angiotensin II vil gi dilatasjon av både arterier og 
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vener. Dilatasjon av arterier senker motstanden hjertet må pumpe mot, mens dilatasjon av 
vener øker venøs retur. Tilsammen bidrar dette til å øke minuttvolumet (13).  
CONSENSUS (14) var en multisenter, randomisert, dobbeltblind, placebokontrollert studie. 
253 pasienter i NYHA klasse 4 ble randomisert til å enten få placebo eller enalapril i tilegg til 
konvensjonell behandling. Det primære endepunktet var reduksjon i 6 måneders mortalitet, og 
man så at denne var på 40%. Ved enden av studien var 50 pasienter i enalapril-gruppen og 68 
pasienter i placebo-gruppen døde, noe som ga en reduksjon på 27%. Forbedring i NYHA ble 
sett hos 22% i placebo-gruppen og 42% i enalapril-gruppen. Disse resultatene støttes opp av 
metaanalyser (15) og SOLVD-studien (16), som i tillegg viste at bruk av enalapril har effekt 
på mortalitet også for asymptomatiske pasienter med venstre ventrikkel svikt (17). 
Betablokkere anbefales til alle stabile, symptomatiske pasienter (1). Betablokkere binder seg 
reversibelt til betaadrenerge reseptorer og hemmer effekten av noradrenalin, adrenalin og 
dopamin. Ulike betareseptorantagonister kan ha ulik effekt grunnet selektivitet. Betablokkere 
som brukes i hjertesviktbehandling har størst affinitet for beta-1-reseptorer. Disse 
betablokkerne er «hjertespesifkke» og deres hovedeffekt er redusert hjertefrekvens og 
redusert kontraktilitet. Det vil på sikt gi hjertet bedre tid til fylning i diastolen, og dermed øke 
ejeksjonsfraksjon (18). Betablokkere har vist å redusere mortalitet, innleggelse på sykehus og 
økt arbeidskapasitet i en rekke randomiserte studier (19), blant annet MERIT-HF som viste at 
betablokkeren metoprolol i tillegg til optimal standardisert behandling reduserte mortaliteten 
hos hjertesviktpasienter i NYHA klasse II-IV og EF<40% med 34% (20).  
Mineralkortikoid reseptor antagonister (MRA) anbefales til alle symptomatiske pasienter som 
har EF<35% til tross for behandling med ACE-hemmer og betablokker (1). Bruk av MRA har 
vist redusert mortalitet og hospitalisering hos denne pasientgruppen (21, 22). Diuretika 
anbefales også til HFrEF pasienter for å redusere symptomer og tegn på væskeretensjon. 
Effekten på mortalitet har ikke blitt studert i randomiserte studier, fordi det er uetisk å avstå 
fra vanndrivende behandling hos en pasient som er overvæsket.    
En dansk kohortestudie (23) sammenlignet pasienter som ikke fikk forskrevet diuretika under 
oppfølgingsperioden, med de som fikk medikamentet/økning av dosen. Studien viste at 
opptrapping av diuretikabruk var assosiert med økt 1-års mortalitet, med hazard ratio fra 1.48 
til 1.99 ved enden av hvert år under oppfølging (p<0.001). Om det skyldes at pasientene som 
mottar behandlingen er sykere enn den øvrige hjertesviktpopulasjonen, eller om det skyldes 
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behandlingen i seg selv, kan ikke denne studien gi svar på. Men et viktig eksempel på 
sistnevnte er at bruk av diuretika kan gi hypokalemi som øker forekomsten av farlige 
arytmier.   
Digitalis er legemidler som hemmer Na+/K+-ATPase i hjertemuskelcellene. Dette øker 
intracellulær Na+ konsentrasjon, som vil diffundere ut av cellen med sin 
konsentrasjonsgradient. Ca2+ vil transporteres motsatt vei, altså inn i cellen. Økt Ca2+ 
intracellulært gir en kraftigere kontraksjon når aksjonspotensial utløses i muskelcellen, dvs. 
det øker hjertets kontraktilitet. I tillegg vil digitalis øke refraktærperioden i AV-knuten noe 
som er gunstig hos pasienter med supraventrikulære arytmier (9).  
DIG-studien er en randomisert kontrollert studie som ble gjennomført på 1990-tallet. Studien 
viste at pasienter som fikk digoksin hadde færre sykehusinnleggelser enn placebo. Studien 
viste en ikke-signifikant redusert mortalitet på grunn av hjertesvikt (24). Digitalis anbefales 
bare til pasienter der man ikke kommer i mål med førstelinjebehandling, særlig dersom 
pasienter har atrieflimmer og man ønsker å senke impulsfrekvensen over til ventriklene (1). 
Digitalispreparater har et smalt terapeutisk vindu og må derfor brukes med forsiktighet ved 
for eksempel polyfarmasi og redusert nyrefunksjon (9).  
 
En ny gruppe medikamenter som virker på RAAS-systemet er angiotensin reseptor neprilysin 
hemmer (ARNI). En studie sammenlignet bruk av ACE-hemmer (enalapril) og ARNI hos 
pasienter med HFrEF og EF<35%, forhøyede natriuretiske peptider og eGFR >30. Hos denne 
pasientgruppen kom ARNI best ut når det gjaldt reduksjon av hospitalisering for forverring av 
hjertesvikt, kardiovaskulær- og totalmortalitet (25). ARNI anbefales til pasienter som passer 
inn i denne pasientgruppen (1).  
 
Flere kliniske studier som inkluderte pasienter med diabetes mellitus type 2 har vist at bruk av 
SGLT-2 hemmer reduserte risiko for hospitalisering grunnet hjertesvikt (26, 27), uavhengig 
av den blodsukkersenkende effekten. Dette bidro til utvikling av DAPA-HF studien. Pasienter 
med hjertesvikt (EF<40% og NYHA klasse 2-4) ble randomisert til enten å motta 10 mg 
dagagliflozin eller placebo. Det primære endepunktet var forverring av hjertesvikt eller 
kardiovaskulær død. Det primære utfallet oppsto hos 16.3% i dapagliflozin-gruppen og 21.2% 
i placebo-gruppen (p<0.001) første halvannet år, justert for pasienter som hadde diabetes 
mellitus type 2 (28). Dette gir NNT (number needed to treat) på 21, altså at man må behandle 
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21 pasienter for å forhindre det primære ufallet hos én pasient. Siden det er så mange 
pasienter som har hjertesvikt, vil effekten på denne populasjonen være stor.  
 
Forxiga (dapagliflozin) er nå godkjent i EU for å behandle hjertesviktpasienter med og uten 
diabetes mellitus type 2, og dermed også i Norge. AstraZeneca har søkt om godkjenning på 
blå resept for indikasjon hjertesvikt, og trolig vil Forxiga kunne bli godkjent i løpet av våren 
2021.  
 
Figur 2: behandling av kronisk hjertesvikt etter anbefalinger fra ESC guidelines (1).  
3.5 Kardial resynkroniseringsterapi og implanterbar 
defibrillator 
Intraventrikulære ledningsforstyrrelser (særlig venstre grenblokk) er vanlig hos pasienter med 
alvorlig hjertesvikt. Det kan resultere i asynkron kontraksjon av hjertemuskelen. Kardial 
resynkroniseringsterapi (Cardial Resynchronization Therapy, CRT) er behandling med en 
pacemaker som kan stimulere høyre og venstre ventrikkel til å kontrahere synkront (9). 
Indikasjon for implantering av CRT er breddeøkt QRS-kompleks på elektrokardiografi, EF og 
symptomer på hjertesvikt til tross for farmakologisk behandling (1).  
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Figur 3: anbefalinger for innsettelse av CRT (1) 
Pasienter som mottar CRT er ofte kandidater for implanterbar hjertestarter (implantable 
Cardioverter defibrillator, ICD). ICD monitorerer den elektriske aktiviteten i hjertet. Hvis en 
potensielt livstruende arytmi oppstår er monitoren programmert til å sende elektriske impulser 
eller et elektrisk sjokk til hjertet for å gjenvinne sinusrytme (9).  
ICD anbefales som primærforebygging ved NYHA klasse II-III, EF<35% til tross for optimal 
medisinsk behandling og dersom det er forventet at pasienten har mer enn ett år levetid med 
god funksjonsstatus. Det er også et krav at pasienten må ha iskemisk hjertesykdom eller 
dilatert kardiomyopati. Som sekundærforebygging brukes ICD for å redusere sannsynligheten 
for plutselig død og mortalitet hos pasienter som har hatt en hendelse med ventrikulær arytmi, 
og som har mer enn ett år levetid med god funksjonsstatus (1).  
Både implantasjon av CRT og ICD påvirker prognose, men CRT vil i tillegg ha en meget god 
symptomatisk effekt. Hos pasienter som møter kriteriene for implantasjon av CRT, vil CRT gi 
høyere livskvalitet sammenlignet med medikamentell behandling alene (29). CRT og ICD 
kan også kombineres i én og samme elektroniske enhet for pasienter som bør ha begge typer 
behandling. 
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Figur 4: anbefaling for innsettelse av ICD (1) 
3.6 Norsk hjertesviktregister  
Stortinget vedtok i 2010 at det skulle etableres et nasjonalt register for hjerte- og karlidelser 
(HKR), og Norsk hjertesviktregister (NHSR) ble en del av dette fra 2012. Det er 
folkehelseinstituttet som er databehandleransvarlig. Det behøves ikke informert samtykke for 
å registrere pasientopplysninger i NHSR, men det er lagret tekniske løsninger som begrenser 
hvor mange som ser fødselsnummeret sammen med helseopplysningen, og de som behandler 
helseopplysningene har taushetsplikt.  
Registeret dokumenterer pasienter med hjertesvikt som oppfyller kriteriene til ESC guidelines 
samt pasienter hvor høyre ventrikkel svikter (der årsaken er hjertet og ikke lungesykdom). 
Hovedmålet til NHSR er å bidra til kvalitetssikring og kvalitetsforbedring av behandlingen av 
pasienter med hjertesvikt.  Det er en diagnose som har komplisert behandling. Registeret gir 
sammenlignbare resultater om aktivitet og behandlingen i norske sykehus, og det er med på å 
sikre god, og lik, behandling for alle hjertesviktpasienter.   
I NHSR skal det registreres «første besøk», «siste justeringsbesøk» og «oppfølgingsbesøk» 6 
måneder etter siste justeringsbesøk. På «første besøk» registreres totalt 92 variabler. Noen 
eksempler er hovedårsak til svikten, komorbiditeter, innlagt ICD/CRT, EKG funn, 
blodprøver, sosiale forhold og boforhold, bruk av medikamenter, fysisk aktivitet og 
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Minnesota Living with Heart failure Questionnaire (et sykdomsspesifikt livskvalitetsskjema). 
I tillegg skal det utføres 6 minutters gangtest og det skal vurderes hvilken NYHA-klasse 
pasienter er i.  
Når pasienter kommer til «siste justeringsbesøk» er det meningen at pasienten skal være fullt 
opplært til å håndtere sin egen hjertesvikt. Det innebærer at pasienten skal kunne justere sine 
medikamenter etter behov – for eksempel øke dosen diuretika etter inntak av saltrik kost (for 
å hindre væskeretensjon), eller redusere dosen ACE-hemmer ved væsketap/diaré eller dersom 
vanninntaket er sparsomt (for å hindre hypotensjon og nyresvikt). På «siste justeringsbesøk» 
skal også alle medisinene være ferdig justert, prosedyrer skal være gjennomført og mulig 
trening skal være gjennomført.  
Ved «oppfølgingsbesøket» registreres mange av de samme variablene som er registrert 
tidligere. Det registreres i tillegg antall innleggelser hvor hjertesvikt var viktig i de første 6 
måneder etter «siste justeringsbesøk». I tillegg registreres det antall sykehusdøgn for disse 
innleggelsene. Dersom det trengs justering av medikamenter gjøres dette.   
3.7 Hjertesviktpoliklinikken ved NLSH Bodø  
Det er anbefalt i europeiske guidelines at pasienter med hjertesvikt blir inkludert i et 
multidisiplinært behandlingsopplegg for å redusere mortalitet og hospitalisering grunnet 
hjertesvikt. Dette inkluderer både kardiolog, sykepleiere, farmasøyter, fysioterapeuter, 
ernæringsfysiolog mm. Denne tilnærmingen burde brukes til høy-risiko pasienter. Det burde 
tas sikte på optimalisering av medikamentell behandling, opplæring i sykdommen, 
kartlegging av vekt, ernæringsstatus, livskvalitet mm. Dette er en IA anbefaling (1).  
I 2019 var det opprettet hjertesviktpoliklinikk i hele Norge foruten 10 sykehus (30). 
Pasientene ved hjertesviktpoliklinikken skal i all hovedsak registreres i norsk 
hjertesviktregister. Basert på data fra norsk hjertesviktregister kommer det årlige rapporter 
som vurdererer kvaliteten på arbeidet man gjør.  
Hjertesviktpoliklinikken i Bodø ble opprettet 1998. Det arbeider to sykepleiere på 
poliklinikken i 75% og 40% stilling. Det arbeider vanligvis lege der 2-2.5 dager i uken, opp til 
4 ganger i uken ved behov. Poliklinikken har helsesekretær og sykepleiere fra medisinsk 
poliklinikk som bistår til henholdsvis innkalling til time og EKG, blodtrykksmåling mm.  
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I Bodø er det inkludert 485 pasienter i NHSR i 2020. Omtrent halvparten gjennomførte 3 
registreringer, slik at ved starten av 2021 hadde poliklinikken ca. 230 pasienter. I tillegg 
kommer de som ikke diagnostiseres i NHSR som for eksempem de med CRT som skal følges 
videre etter avsluttet «oppfølgingsbesøk».  
4  Materiale og metode  
Studien er en retrospektiv, journalbasert kvalitetsundersøkelse. Det ble gjort et søk i DIPS for 
å finne pasientenes NPR-ID. Pasientene ble tildelt eget nummer for å sikre anonymisering, og 
datamateriale ble registrert i Excel. Datamaterialet er hentet ut fra det elektroniske 
pasientjournalsystemet DIPS. Deretter ble data overført til SPSS for å utføre deskriptiv 
statistikk. Prosjektet var godkjent av lokalt personvernombud. 
4.1 Formål 
Formålet med denne studien er å besvare følgende forskningsspørsmål:  
1. Hvor mange pasienter med diagnosen hjertesvikt henvises til hjertesviktpoliklinikk, og 
hva er det som skiller de som henvises fra de som ikke henvises?  
2. Hvor mange besøk har pasientene på poliklinikken før de har «siste justeringsbesøk»? 
Dette sier noe om hvor ressurskrevende behandlingen av denne pasientgruppen er.  
3. Hvor mange av pasientene på hjertesviktpoliklinikken oppfyller kriteriene for ICD 
og/eller CRT? Hvor mange henvises til slik implantasjon? Hvis de ikke henvises – 
hvorfor?  
4.2 Inklusjon/eksklusjonskriterier  
Alle pasienter utskrevet med hjertesvikt som hoved- eller bidiagnose ved NLSH Bodø fra 
01.01.2019 til 31.12.2019. Dette inkluderer diagnosekodene I11.x, I13, I4X.x og I50.x i det 
internasjonale klassifikasjonssystemet ICD-10. I 2019 var det kodet tilsammen 216 
innleggelser hos 189 unike pasienter. Noen pasienter hadde flere NPR-ID registrert grunnet 
overflytning mellom ulike avdelinger under innleggelsen, eller grunnet flere innleggelser 
kodet med hjertesvikt i løpet av 2019. På tre NPR-id var det ikke registrert noen 
journaldokumenter, og disse «pasientene» ble derfor ekskludert fra studien. Det forelå også 
dokumenter fra en pasient som var innlagt ved NLSH Vesterålen, denne pasienten ble også 
ekskludert. Journalene til 185 unike pasienter ble altså vurdert.  
 
Side 18 av 36 
4.3 Variabler  
For pasienter som ble utskrevet med hjertesvikt som bi- eller hoveddiagnose i 2019 ble det 
registrert en rekke variabler slik som pasientens personalia (alder og kjønn), relevant 
komorbiditet, atrieflimmer, KOLS, tidligere hjerteinfarkt og/eller ustabil angina, nyresvikt, 
diabetes mellitus type 2 og cancersykdom dersom dette var registrert i innkomstjournalen. 
BMI ble også notert. Det ble ikke tatt hensyn til lab-verdier ved innkomst. Risikofaktoren 
røyking for koronarsykdom ble også registrert. Det ble registrert om pasienten var nåværende 
røyker, tidligere røyker eller om pasienten aldri hadde røykt. Det ble registrert hvilken 
ejeksjonsfraksjon pasienten hadde, NYHA klasse og hva som var årsaken til pasientens 
hjertesvikt. For å kunne vurdere om pasienten oppfylte kravene for CRT/ICD ble også 
lengden på QRS-komplekset ved primærinnleggelsen registrert. For å finne ut om det var 
avstand fra sykehuset som gjorde at pasientene ikke ble henvist til hjertesviktpoliklinikken 
eller ikke, registrerte man også i hvilken kommune pasientene bodde. Man så også på hvor 
mange reinnleggelser pasienten hadde i løpet av 2019. Det ble registrert om pasienten ble 
henvist til hjertesviktpoliklinikken eller ikke ved utskrivelse, evt. årsak til hvorfor pasienten 
ikke ble henvist der dette var åpenbart.  
For de pasientene som ble henvist til hjertesviktpoliklinikken var det flere variabler som 
skulle registreres. Hvor mange besøk pasienten hadde mellom «første besøk» og «siste 
justeringsbesøk», og evt. årsak til hvorfor pasienten hadde flere besøk der dette var åpenbart. 
Både besøk hos sykepleier og lege samt. Telefonkonsultasjoner ble regnet som et besøk. Også 
på disse pasientene ble det registrert QRS-bredde, NYHA klasse og EF for hvert besøk der 
dette ble registrert for å se om de oppfylte krav for ICD/CRT. 6 minutters gangtest og Borg 
skala ble registrert. Det ble registrert hvilken hjertesviktbehandling pasientene fikk: om de 
hadde implantert ICD/CRT og om de ble behandlet med ACE-hemmer/A2-blokker, 
betablokker, MRA, diuretika, digitalis, antikoagulantia, annen antiarytmika enn betablokker 
eller sacubitril/valsartan (som er den eneste godkjente ARNI).  
4.4 Statistiske analyser  
Når all data var samlet inn og Excel regnearket klart, ble det overført til SPSS for å utføre 
statistikk. Gjennomsnitt og standardavvik ble beregnet i SPSS. Det ble utført Pearson 
kjikvadrattest for kategoriske data. Den brukes for å bestemme om det er statistisk signifikant 
forskjell mellom de forventede frekvensene og de observerte frekvensene i en eller flere 
kategorier i en krysstabell.  
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For nominale data ble det brukt uavhengig t-test. T-testen brukes for å teste om 
gjennomsnittsverdien i et normalfordelt datasett er signifikant forskjellig fra en nullhypotese, 
eller om det er en signifikant forskjell i gjennomsnittsverdiene til to datasett. Man bruker en 
uavhengig t-test når datasettene kommer fra to forskjellige utvalg.  
Statistisk signifikans kan uttrykkes som en p-verdi, og dersom man setter signifikansnivået til 
5% må p<0.05. P-verdien er sannsynligheten for at en observert forskjell er et resultat av 
tilfeldigheter. Dersom det er lite sannsynlig at resultatet har oppstått tilfeldig, er det statistisk 
signifikant. Nullhypotesen er hypotesen om at endring i en variabel ikke påvirker utfallet. For 
eksempel at økt boavstand fra sykehuset ikke påvirker om pasienten henvises til 
hjertesviktpoliklinikken eller ikke. Dersom p<0.05 forkaster man nullhypotesen, og sier at 
boavstand fra sykehuset påvirker om pasienten henvises eller ikke (31).  
5 Resultater  
5.1 Studiepopulasjonen 
Totalt 185 pasienter ble inkludert i studien. De var i aldersgruppen 35-98 år, og 
gjennomsnittsalder var 75.8 år (SD 11.5). Av deltagerne var 58 kvinner (31%) og 127 (69%) 
menn. Uavhengig to-utvalgs t-test viser at gjennomsnittsalder for kvinner var 80.3 år (SD 
10.0), mens gjennomsnittsalder for menn var 73.8 år (SD 11.7). Det var statistisk signifikant 





Side 20 av 36 
 
Figur 5: aldersfordeling ved innleggelse med hjertesvikt som hoved- eller bidiagnose ved NLSH Bodø i 2019 
Kjønn Antall Gjennomsnittsalder 
(år) 
P-verdi 
Kvinne 58 (31%) 80.3 (SD 10)  
     <0.001 
Mann 127 (69%) 73.8 (SD 11.7) 
Totalt 185 (100%) 75.8 (SD 11.5)  
 
Tabell 3: antall kvinner og menn samt gjennomsnittsalder ved innleggelse med hjertesvikt som hoved- eller 
bidiagnose ved NLSH Bodø  i 2019 
5.2 Pasienter som oppfyller krav for ICD/CRT 
Hos 7 (4%) pasienter manglet EKG ved innkomst. 65 (35%) pasienter hadde QRS ≥130 ms 
ved innkomst under primærinnleggelsen. 113 pasienter (61%) hadde QRS <130 ms. 22 av 
pasientene som hadde QRS ≥ 130 ms hadde EF<35% målt under primærinnleggelsen, og 
NYHA klasse var registrert på 9 av disse pasientene. 6 av pasientene var i NYHA klasse 4, én 
pasient i klasse 3 og to pasienter i klasse 2. Én pasient ble ikke henvist til implantasjon, fire 
pasienter fikk CRT under innleggelsen, to pasienter hadde CRT fra tidligere, én pasient hadde 
pacemaker fra tidligere og ble ikke vurdert for CRT og én pasient døde under innleggelsen og 
det fremgår heller ikke i journalnotater at pasienten ble vurdert for ICD/CRT.  
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5.3 Komorbiditeter 
22 av pasientene (11.9%) hadde ingen komorbiditeter. 41 (22.2%) hadde én annen sykdom, 
58 pasienter (31.4%) hadde to andre sykdommer, 42 (22.7%) hadde tre andre sykdommer, 15 
(8.1%) hadde 4 andre sykdommer, 5 (2.7%) hadde 5 andre sykdommer mens 2 pasienter 
(1.1%) hadde 6 andre sykdommer. Se tabell 4.  
Antall komorbiditeter Frekvens (%) 
0 22 (11.9) 
1 41 (22.2) 
2 58 (31.4) 
3 42 (22.7) 
4 15 (8.1) 
5 5 (2.7) 
6 2 (1.1) 
Total 185 (100) 
Tabell 4: antall komorbide sykdommer hos pasienter innlagt med hjertesvikt som hoved- eller bidiagnose ved 
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Det ble registrert hvilke av de 6 samtidige sykdommene som forekom hyppigst. Fordelingen 
er listet opp i tabell 5.  
Atrieflimmer 91 (49%) 
Hypertensjon 82 (44%) 
Cancer  20 (11%) 
Koronarsykdom 68 (38%) 
Diabetes 40 (22%) 
Nyresvikt 23 (12%) 
KOLS 26 (14%) 
PM/ICD 30 (16%) 
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Ved testing for statistisk signifikans var det ingen forskjell mellom de som ble henvist og ikke 
henvist når det testes for hver enkelt av de 6 komorbide sykdommer, og det å ha ingen, to 
eller flere eller tre eller flere samtidige sykdommer. De 22 pasientene som allerede var 
henvist ble ekskludert fra denne analysen.  
Variabler Henvist  Ikke henvist P-verdi 
Atrieflimmer 19 (40%) 62 (53%) 0.132 
Hypertensjon 22 (47%) 51 (44%) 0.741 
Cancer 8 (17%) 11(9%) 0.174 
Koronarsykdom 15 (32%) 41 (35%) 0.676 
Diabetes 9 (19%) 24 (21%) 0.825 
Nyresvikt 3 (6%) 16 (14%) 0.182 
KOLS 7 (15%) 17 (15%) 0.969 
PM/ICD 5 (11%) 22 (19%) 0.195 
Ingen  6 (13%) 15 (13%) 0.977 
To eller flere 28 (60%) 77 (66%) 0.411 
Tre eller flere 14 (30%) 41 (35%) 0.497 
Tabell 6: statistisk sammenheng mellom henvist/ikke henvist og samtidige sykdommer hos pasienter innlagt med 
hjertesvikt som hoved- eller bidiagnose ved NLSH Bodø i 2019 
5.4 Henvisning 
5.4.1 Sammenheng mellom innsamlede variabler og å bli henvist eller 
ikke 
47 pasienter ble henvist til hjertesviktpoliklinikken etter primærinnleggelsen. 116 pasienter 
ble ikke henvist. 22 pasienter var henvist til poliklinikken fra tidligere, og ble ekskludert fra 
analysen.  
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31 menn ble henvist, dette var 66% av alle de henviste. 80 menn ble ikke henvist, dette var 
69% av de som ikke ble henvist. Det var ikke statistisk signifikant forskjell blant de som ble 
henvist og ikke mellom kjønnene (P=0.709).  
Alle pasientene hadde alder registrert i journalen. Gjennomsnittsalder for de som ble henvist 
var 75.5 år (SD 9.3). For de som ikke ble henvist var gjennomsnittsalderen 76.3 år (SD 9.3). 
Det var ikke statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittsalder for de som ble henvist og de 
som ikke ble henvist (P=0.689).  
BMI ble registrert på totalt 70 pasienter, 14 av de som ble henvist og 56 av de som ikke ble 
henvist. Gjennomsnittlig BMI for de som ble henvist var 26.1 (SD 4.0), mens for de som ikke 
ble henvist 27.3 (SD 5.3). Det var ikke statistisk signifikant forskjell i BMI for de som ble 
henvist og de som ikke ble henvist (P=0.464).  
Reinnleggelser ble registrert på alle pasienter. Hos de som ble henvist var gjennomsnittlig 
reinnleggelse på 1.04 (SD 2.1). Hos de som ikke ble henvist var gjennomsnittlig reinnleggelse 
på 0.84 (SD 1.79). Det var ikke statistisk signifikant forskjell i reinnleggelser for de som ble 
henvist sammenlignet med de som ikke ble henvist (P=0.529).  
NYHA ble registrert på tilsammen 46 pasienter, 19 av de som ble henvist og 27 av de som 
ikke ble henvist. Gjennomsnittlig verdi for NYHA for de som ble henvist var 3.47 (SD 
0.905), og 2.67 (SD 1.038) for de som ikke ble henvist. Det var ikke statistisk signifikant 
forskjell i NYHA klasse for de som ble henvist sammenlignet med de som ikke ble henvist 
(P=0.481). 
Bosted ble registrert på alle pasienter. Bosted ble delt inn i to grupper, de som bodde i Bodø 
kommune og de som ikke bodde i kommunen. Av de som ble henvist bodde 21 (45%) 
pasienter i Bodø, mens for de som ikke ble henvist bodde 47 (41%) pasienter i Bodø. Altså 68 
(36.8%) pasienter i studien bodde i Bodø kommune. Det var ikke statistisk signifikant 
forskjell mellom de som ble henvist eller ikke når det gjelder om man bor i Bodø kommune 
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Variabler Henvist Ikke henvist P-verdi 
Kjønn (menn), n 31 (66%) 80 (69%) 0.709 
Alder (SD) 75.5 (SD 9.3) 76.3 (SD 12.6) 0.689 
BMI (SD) 26.1 (SD 4.0) 27.3 (SD 5.3) 0.464 
Bor i Bodø (ja), n 21 (45%) 47 (41%) 0.625 
Reinnleggelser  1.04  (SD 2.126) 0.84 (SD 1.789) 0.529 
NYHA 3.47 (SD 0.905) 2.67 (SD 1.038) 0.481 
 
5.4.2 Årsak til at pasientene ikke henvises 
69 (37.2%) pasienter ble henvist eller var henvist fra tidligere. 17 (9.2%) pasienter ble ikke 
henvist til hjertesviktpoliklinikken i Bodø fordi de ble henvist til behandling ved et annet 
sykehus. 5 (2.7%) pasienter døde under innleggelse. 19 (10.3%) pasienter ble fulgt opp hos 
egen fastlege eller ved sykehjem. 56 (30.3%) pasienter ble henvist til med.pol for 
pacemakerkontroll. Hos 19 (10.3%) pasienter var det ikke åpenbart hva årsaken var.  
5.5 Karakteristika for de som henvises til 
hjertesviktpoliklinikken 
Totalt 47 pasienter ble henvist til hjertesviktpoliklinikken. 15 pasienter hadde bare ett besøk, 
7 pasienter hadde 2 besøk, 6 pasienter hadde tre besøk og én pasient hadde 5 besøk. 
Pasientene hadde i gjennomsnitt 1.79 besøk (SD 1.013). Totalt 18 pasienter hadde ingen 
besøk på poliklinikken i løpet av 2019, selv om de var henvist dit etter en primærinnleggelse 
kodet med hjertesvikt i 2019. Årsaken var at 3 pasienter døde før oppmøte, 13 pasienter hadde 
oppmøte i 2020 og to møtte ikke opp til time. Det var altså 29 pasienter som ble fulgt opp på 
hjertesviktpoliklinikken i 2019 etter innleggelse med diagnosen hjertesvikt i 2019.  
Det var flere årsaker til at pasientene hadde ett eller flere besøk på hjertesviktpoliklinikken. 
22 pasienter grunnet medisinjustering, en pasient både for kontroll av CRT og 
medisinjustering, en pasient for kontroll av CRT og ekko, 3 pasienter for medisinjustering og 
ekko-kontroll samt to pasienter som kun kom for en ekko-kontroll. 
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Totalt 6 pasienter hadde ett eller flere besøk der QRS>130 ms. 4 av disse pasientene hadde 
samtidig EF<35% målt ved samme besøk. NYHA status ble bare registrert på én av disse 
pasientene, og denne pasienten ble henvist til implantasjon av ICD/CRT. En av pasientene 
hadde ICD/CRT fra tidligere. To pasienter ble ikke henvist til implantasjon av ICD/CRT.  
Av de 29 pasientene som ble fulgt opp var det to pasienter som ikke hadde medisinliste. 
Medisinene til 27 pasienter ble altså registrert. Fordelingen av bruken av medikamenter er 
listet opp i tabell 7.  
Medikamenter Antall (%) 
ACE-hemmer/ARB 22 (81.5) 
Betablokker 21 (77.8) 
MRA 9 (33.3) 
Diuretika 16 (34.8) 
Digitalis 3 (6.5) 
Antikoagulantia 23 (85.2) 
Platehemmer 5 (18.5) 
Antiarytmia (foruten betablokker) 8 (17.4) 
Sacubitril/Valsartan 1 (4.5) 
Tabell 7: medikamentell behandling ved hjertesviktpoliklinikken 
6 Diskusjon 
Studiepopulasjonen 
Gjennomsnittsalderen for pasientene i denne studien var 75 år (SD 11.5) ved innleggelse ved 
NLSH med hjertesvikt som hoved- eller bidiagnose i 2019. Alder er registrert på alle 
pasientene og det er ingen manglende verdier. Data fra det norske hjertesviktregisteret viser at 
i 2019 var gjennomsnittsalder ved «første besøk» på norske hjertesviktpoliklinikker 70 år 
(30). En metaanalyse av effekten av oppfølging ved hjertesviktpoliklinikk viste at 
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gjennomsnittsalderen for pasientene i de ulike studiene var 73 år (32). Gjennomsnittsalderen 
som ble funnet i vår studie samstemmer altså med litteraturen. Av figur 5 fremkommer det at 
dataene er litt skjevt fordelt, men at den overordnede fordelingen er nær en normalfordeling 
likevel, blant annet fordi antallet variabler er høyt. Vi fant statistisk signifikant forskjell 
mellom kjønnene for gjennomsnittsalder, der menn var yngre enn kvinner.  
Pasienter som oppfyller krav for ICD/CRT 
Krav for implantasjon av ICD og CRT er listet opp i henholdsvis figur 3 og 4. Det er en sterk 
anbefaling at CRT ikke skal gis til pasienter med QRS<130 ms. Det var derfor viktig å se på 
EKG til pasientene ved innkomst. 65 (35%) pasienter hadde QRS ≥130 ms ved innkomst 
under primærinnleggelsen, hvorav 7 av disse hadde EF <35% og samtidig var registrert med 
NYHA klasse 3-4. Det var altså kun 3.8% av pasientene i studien som hadde informasjon i 
journalen sin som gjorde at man vurdere om de oppfylte krav for implantasjon av CRT eller 
ICD.  
Dette har nok sammenheng med at det er de sykeste pasientene som mottar denne 
behandlingen, og der pasienten åpenbart har god funksjonsstatus er ikke dette et tema. For 
hjertesviktpasienter er kravene for ICD lik som for CRT, men det er et krav om at det er 
forventet at pasienten skal leve mer enn ett år med god funksjonsstatus. Dette har ikke vært 
mulig å finne informasjon om ved en journalgjennomgang. 
En feilkilde ved denne studien er at det ikke er registrert på alle pasienter om de har ICD eller 
CRT. Det er kun registrert på pasientene som hadde QRS≥ 130 ms og EF>35%. Man 
«mister» dermed de pasientene som har pacemaker fra tidligere, da de vil ha brede QRS-
komplekser på EKG som følge av pacemakerrytmen og man derfor ikke har tatt en EKKO 
cor. Samtidig var formålet ved denne studien å se hvor mange pasienter som ble henvist for 
implantasjon når det var åpenbart at de fylte kravene, ikke å registrere hvor mange som hadde 
pacemaker fra tidligere. 4 av de 7 pasientene som oppfylte kravene fikk CRT under 
innleggelsen. Prosentandelen er altså høy, men datamaterialet er for lite til å kunne 
konkludere med at de fleste som oppfyller kravene blir henvist til implantasjon.  
Komorbiditeter hos pasientene innlagt med hjertesvikt 
Vi vet at hjertesvikt er en diagnose som er sjelden hos yngre mennesker, men der prevalensen 
øker med økende alder (2). Jo eldre en pasientgruppe er, desto større er sannsynligheten for 
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samtidig sykdom. Ved journalgjennomgang så vi at 88.1% av pasientene hadde en eller flere 
samtidige sykdommer. En studie inkluderte 3226 pasienter med kronisk hjertesvikt som ble 
fulgt på hjertesviktpoliklinikk i Europa, og så på hvilke samtidige sykdommer disse 
pasientene hadde (33). De så på de 6 ikke-kardiale samtidige sykdommene diabetes, 
stoffskiftesykdom, slag, KOLS, søvnapne, kronisk nyresykdom og anemi, dvs. Inkluderte tre 
sykdommer som også ble registrert i vår studie. De fant at 74% av pasientene hadde minst én 
samtidig sykdom. I deres studie var nyresykdom den mest prevalente sykdommen med en 
prevalens på 41%, sammenlignet med 12% i vår studie. Dette har nok sammenheng med at 
deres studie inkluderte nyresykdom generelt, mens i vår studie ble kun pasienter med 
nyresvikt registrert. Erfaringsmessig er det også slik at nyresvikt ofte er en diagnose som ikke 
registreres i innkomstjournal, samtidig som lab-verdier kan vise at pasienten har redusert 
nyrefunksjon. 29% hadde diabetes og 15% hadde KOLS, sammenlignet med henholdsvis 
22% og 14% i vår studie. Disse resultatene stemmer altså ganske bra.  
I vår studie var atrieflimmer den hyppigste forekommende samtidige sykdommen, med en 
prevalens på 49%. I litteraturen beskrives det at prevalensen av atrieflimmer hos pasienter 
med redusert venstre ventrikkel funksjon varierer fra 6% hos asymptomatiske pasienter til 15-
35% hos pasienter i NYHA klasse 2-4 (34). Det sees altså en ganske mye høyere prevalens i 
vår studie. En medvirkende årsak er at pasientene i vår studie er hospitaliserte.  
Ved testing for statistisk signifikans var det ingen forskjell mellom de som ble henvist og ikke 
henvist når det testes for hver enkelt av de 6 samtidige sykdommer, og det å ha ingen, to eller 
flere eller tre eller flere samtidige sykdommer. Vi ser at p-verdien for alle variabler er >0.1 og 
det er derfor ingen trend der vi ser at det kan være en forskjell selv om den ikke er statistisk 
signifikant. I tillegg ser vi at selv om n=185 i selve studien, blir gruppene henvist/ikke henvist 
for de ulike sykdommene små. For eksempel var det kun 3 pasienter med nyresvikt som ble 
henvist, og 16 som ble henvist. Dette bidrar til at resultatene ikke blir statistisk signifikante. 
Henvisning 
Sammenheng mellom innsamlede variabler og å bli henvist eller ikke 
Totalt 47 (25%) pasienter ble henvist etter primærinnleggelsen og 22 (12%) pasienter ble 
fulgt opp fra tidligere. En studie fra Quebec, Canada fulgte opp pasienter som hadde 
hjertesvikt ved sykehusinnleggelse. Pasientene ble intervjuet på telefon 6 måneder etter 
innleggelsen, og da kom det frem at 37.6% prosent av pasientene ble fulgt opp på en 
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hjertesviktpoliklinikk (35). Dette stemmer godt overens med vår studie, der 37 % ble fulgt 
opp. En annen studie (36) fant at kun 15.2% av pasienter innlagt med akutt koronarsykdom 
eller hjertesvikt i Ontaria, Canada ble fulgt opp ved en hjertesviktpoliklinikk etter ett år. 
Lignende resultater (19.2% ble henvist) fant man i en studie fra USA som inkluderte nesten 
58.000 pasienter innlagt med hjertesvikt (37). Vi ser altså at det er stor variasjon i hvor mange 
som blir henvist til hjertesviktpoliklinikk etter en sykehusinnleggelse.   
Årsaken til dette er kompleks. En årsak er at det kun er de friskeste pasientene som henvises, 
fordi disse pasientene har mulighet til å møte opp på en hjertesviktpoliklinikk, fremfor å 
behandles på et sykehjem for eksempel. Dessverre har dette vært vanskelig å evaluere, da 
funksjonsstatus (NYHA-klasse) er registrert på kun 53 pasienter i vår studie, noe som bidrar 
til at resultatene ikke blir statistisk signifikante. Analyser gjort på data fra ICONS-registeret 
viser at heller ikke her var det signifikant forskjell i NYHA-klasse mellom de som ble henvist 
til en hjertesviktpoliklinikk og ikke (38).  
En faktor som er viktig for å vurdere kostnad-nytte av hjertesviktpoliklinikken er å se på 
antall reinnleggelser pasientene har, og om det er forskjell mellom gruppene. Man kan tenke 
seg til at det er de med flest reinnleggelser som henvises, fordi det vil være kostnadseffektivt 
å forhindre ny innleggelse. Her så man at de som ble henvist i snitt hadde 3.47 innleggelser, 
sammenlignet med 2.67 innleggelser hos de som ikke ble henvist. Det var ingen statistisk 
signifkant forskjell men tallene tyder på en trend der det er de med flest reinnleggelser som 
følges opp ved hjertesviktpoliklinikken. Dersom man vil undersøke om bruk av 
hjertesviktpoliklinikk reduserer reinnleggelse er det nødvendig med en randomisert studie.  
En annen viktig årsak er om pasientene har bostedsadresse innen rimelig avstand fra 
hjertesviktpoliklinikken. Det ville nok vært naturlig at de som bor nært 
hjertesviktpoliklinikken henvises. Her så man heller ingen statistisk signifikant forskjell på 
om man bodde i Bodø kommune eller ikke når det gjaldt å bli henvist, noe som støttes opp av 
lignende studier (36).  
Det man også kan se på i denne sammenhengen er alder, men der var det heller ingen 
statistisk signifikant forskjell. Gjennomsnittsalderen skilles kun av 0.8 år mellom gruppene. 
Andre lignende studier har heller ikke funnet forskjell i alder (36, 38). Det var heller ingen 
forskjell for BMI, noe som heller ikke var forventet.  
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Det har vært krevende å finne litteratur som støtter opp om disse funnene, da det er stor 
variasjon i hvilke variabler de ulike studiene registrerer for å se på hva som skiller de som 
henvises og ikke. I tillegg er det gjort få studier på akkurat dette temaet.  
Årsak til at pasientene ikke henvises 
Man så at 59% av pasientene enten ble henvist/var henvist til hjertesviktpoliklinikken, ble 
henvist til behandling ved et annet sykehus, døde under innleggelse eller ble fulgt opp av sin 
egen fastlege eller på sykehjem. 30% av pasientene ble henvist til medisinsk poliklinikk for 
en pacemakerkontroll. Det man så under studien var at mange av pasientene fikk en-kammer 
eller to-kammer pacemaker og ble kodet med hjertesvikt, selv uten at det var angitt i 
innkomstjournalen at pasienten hadde hjertesvikt, og at det ble tatt EKKO cor, justert på 
sviktbehandling eller at pasienten hadde klinikk på hjertesvikt. Det gjør at man kan spørre seg 
om alle 185 pasientene var «reelle» hjertesviktpasienter, og da er det mulig å tenke seg til at 
prosentandelen av de med hjertesvikt som blir henvist i realiteten er høyere enn det som 
fremkommer i denne studien. Hos 10.3% av pasientene var det ikke åpenbart hva årsaken til 
at de ikke ble henvist var. Mulige årsaker kan være at dette ble bortglemt, at utskrivende lege 
ikke er bevisst på tilbudet ved hjertesviktpoliklinikken eller at pasienten ikke har ønsket 
oppfølging.  
Karakteristika for de som henvises til hjertesviktpoliklinikken 
Av pasientene som ble henvist til hjertesviktpoliklinikken og hadde oppmøte i 2019 så man at 
pasientene i gjennomsnitt hadde 1.79 besøk, og at de fleste pasientene hadde kun ett besøk. 
De fleste som hadde flere besøk hadde dette på grunn av medisinjustering. Dette viser altså at 
gruppen som følges opp poliklinisk ikke er spesielt ressurskrevende. Likevel utgjør 
behandlingen en stor forskjell, da det er kostnadseffektivt å forhindre en sykehusinnleggelse.  
Man så også at kun 6 av pasientene hadde ett eller flere besøk der QRS ≥130 ms. Hos 4 av 
pasientene ble det målt EF<35% ved samme besøk, men kun en av disse ble NYHA status 
registrert på og denne pasienten ble henvist til implantasjon av CRT og/eller CRT. Her er det 
altså store rom for forbedring med tanke på å gjøre de undersøkelser som er nødvendig for å 
vurdere indikasjon for denne behandlingen, og med tanke på journalføring av viktige 
opplysninger. 
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Optimal medikamentell behandling av hjertesvikt er beskrevet grundig i innledningen. Hos de 
27 pasientene som hadde oppdatert medisinliste på poliklinikken så man at 82% fikk ACE-
hemmer/A2-blokker. Dette kan skyldes nyresvikt, men i denne studien har vi dessverre ingen 
data på nøyaktig hvorfor de resterende 18% ikke fikk ACE-hemmer/A2-blokker. Enda færre 
bruker betablokker, enda dette også er anbefalt til alle pasienter. Det kan skyldes at pasientene 
hadde bradykardi før oppstart eller fikk bradykardi under behandling slik at medikamentet 
måtte seponeres. Kun en tredjedel bruker MRA og/eller diuretika, noe som kan være positivt 
da dette brukes til pasienter med henholdsvis lav EF og væskeansamling i kroppen. Dette kan 
peke i retning av at pasienter som følges opp ved hjertesviktpoliklinikken har en stabil 
sykdom. En av fordelene med hjertesviktpoliklinikk er at man kan fase inn medikamenter 
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